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Die Prostata ist dasjenige driisige Organ,an dem Langerhans zuerst und 
bereits vor 50 Jahren ein zweischichtiges Epithel nachwies. Wi~hrend 
dem Lumen zun~chst eine einfaehe Reihe hoher Zylinderzellen liegt, 
besteht die darunter gelegene Zellsehicht aus kleinen rundlichen Ele- 
menten mit spi~rlichem Protoplasma und chromatinreichen, sich stark 
f~rbenden Kernen. In Abb. 1 Tar. 9 seiner Arbeit wird diese Zwei- 
schiehtigkeit des Epithels abgebildet. Diese unterhalb des Zylinder- 
epithels gelegene Sehieht wenig differenzierter Epithelien nannte ich 
dann Basalzellenschicht und wies bereits in mehreren ArbeRen kurz 
darauf hin, dab diese Basalzellen der Prostatadrfisen bei pathologischen 
Vorg~ngen, insbesondere auch bei der Hypertrophie nicht selten 
fl~chenartig wuchern und hierdureh Bdnder oder polsterartige Gebilde 
von Basalzellen entstehen, welche gegen das Lumen zu vorspringen und 
dasselbe mitunter erheblich einengen. In meiner Arbeit ,,Ober die 
Basalzellentumoren der Zylinderepithelsehleimh~ute" (Zieglers Beitr. 
65) habe ich solch eine Basalzellenhyperplasie der Prostata aueh bild- 
lich dargestellt (Tar. 1, Abb. 4). 

Da ich nun bereits im Jahre I903 einen, und seither mehrere Prostata- 
krebse z u  Gesieht bekam, welehe alle Merkmale der Basalzellenkrebse 
besaBen, und da so anzunehmen war, dab zwischen diesen Basalzellen- 
krebsen und den Basalzellenhyperplasien gewisse Beziehungen be- 
stehen, veranlaBte ieh meinen Schfiler E. SzabS, die Prostata systematisch 
auf das Vorkommen von Basalzellenhyperplasien hin zu untersuehen 
u n d  mSehte nun  im folgenden fiber die Ergebnisse all dieser Studien 
kurz berichten. 

Im ganzen wurden etwa 80 Fi~lle auf das Vorhandensein yon Basal- 
zellenhyperplasien hin untersucht. Die fiberwiegende Mehrzahl derselben 
entstammt dem Mannesalter, doch wurde auch das Kindesalter, sowie 
das Greisenalter beriicksichtigt. Neben normal grol~en Drfisen wurden 
aueh Fi~lle von Prostatahypertrophie untersucht und auiterdem das Vet- 
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halten des Epithels bei Entzfindungen und sonstigen pathologischen 
Prozessen gepr/ift. Von 51 F~llen wurden nach Einbettung in Celloidin 
topographische Schnitte in den verschiedensten Richtungen des Colli- 
culus seminalis angefertigt und nach van Gieson gef~rbt. 

In  der Prostata yon Kindern und Knaben fanden wir keine Basal- 
zellenhyperpl~sien, und auch Konkremente wurden bloB selten und in 
geringer Anzahl angetroffen. Das Epithel sowohl der Acini ~ls auch 
der Ausffihrungsg~nge l~Bt hier normale Verh~ltnisse erkennen und 
auffallend erscheint bloB die mehr oder weniger ausgesprochene Des- 
quamation des Epithels sowohl innerhalb der Acini als auch der kleineren 
Ausffihrungsg~nge. Um so abwechslungsreicher erscheint das mikro- 
skopische Bild der funktionierenden Prostata im Jfinglings-, M~nnes- 
und Greisenalter. In  dem MaBe, als die Konkremente an Gr6Be und 
Anzahl zunehmen, erweitern sich auch die Acini und die kleineren 
Ausffihrungsg~nge und, yore 4. und 5. Dezennium an sind cystische Er- 
weiterungen derselben nicht selten anzutreffen. Unterzieht man nun 
diese normal groBen oder vergrSBerten hypertrophischen Drfisen 
des M~nnes- und Greisenalters einer etwas gen~ueren Untersuchung, so 
findet man sowohl innerh~lb der Acini als auch der kleineren und grS- 
Beren Ausffihrungsg~nge ziemlich h~ufig die in Rede stehenden Hyper-  
plasien des Basalepithels. Von den systematisch untersuchten 51 F/~llen, 
welche sich auf M~nner yon 27--72 Jahren beziehen, f~nden wir 23 mal, 
d. i. in 45%, diese Basalzellenhyperplasien. Dieselben erscheinen ge- 
wShnlich auf einzelne umschriebene Stellen der Prost~ta beschr~nkt, 
und zwar derart, dab hier mehrere nebeneinander gelegene Acini und 
Ausffihrungsg~nge zugleich die Wucherung des Basalepithels aufweisen. 
Da nun an solchen Stellen mitunter das Bindegewebe kleinzellig in- 
filtriert erscheint und auch Erscheinungen chronischer Entzfindung 
erkennen l~Bt, so erscheint die Annahme gerechtfertigt, diese Basal- 
zellenhyperplasien in Beziehung zu den Entz/indungserscheinungen 
zu bringen bzw. auf letztere zur/ickzufiihren. Im Sinne dieser Auffassung 
w/irde es sich hier demnach urn regenerativ hyperplastlsche Wucherungen 
des Basalepithels handeln und demnach w/irden dieselben in ~hnlicher 
Weise entstehen wie die gleicbfalls h~ufigen Basalzellenhyperplasien 
der Bronchien und der Schleimdriisen-Aus/i~hrungsggnge des Kehlkop]es. 
In  den Bronchien land As]canazy diese hyperlglastischen Basalzellen- 
regenerate in etwa 40% yon Grippef~llen (38real bei 90 F~llen) und 
in den Ausffihrungsg~ngen der Schleimdrfisen des Kehlkopfes begegneten 
wir denselben in etwa einem Drittel der F/~lle (11 real unter 34 F/~llen). 

In der Regel dringt das gewucherte Basalepithel gegen die Lumina 
zu vor und f/lhrt so zu eiuer mehr oder weniger ausgesprochenen Ver- 
engung derselben. Bei mehr gleichf6rmiger, fl~chenartiger Wucherung 
entstehen schm~lere, breitere Basalzellengi~rtel, welche die Lumina kon- 
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zentrisch einengen (Abb. 1), Setzt die Wucherung an umschriebenen 
Stellen ein, so entstehen polsterartige Gebilde, welehe zu exzentrischer 
Verengung der Lumina fiihren. Seltener sind die Bilder, we sich die 
Basalzellenwucherungen auch gegen das benaehbarte Bindegewebe 
zu vorw61ben bzw. in dasselbe eindrlngen. In  letzteren F~llen erscheint 
dann die Begrenzung derselben nieht immer scharf. Das den Basal- 
zellenschichten aufsitzende Zylinderepithel bleibt in einem Teil der F~lle 
wohl erhalten und iiberzieht in Form einer mehr oder weniger scharf be- 
grenzten Lage die Gfirtel und Polster. Vielfach aber wird es veto vor- 
dringenden Basalepithel durchbrochen und sehwindet mehr oder weniger. 
Die gewueherten Basalzellen entspreehen meist gleiehgrol~en, ovalen 

Zellen, deren L~ngsaehse 
senkrecht zur Oberfl~ehe 
gerichtet ist. Mitosen fin- 
den sieh blo~ ganz ver- 
einzelt vet .  Polymorphie 
der Zellen fehlt. W61ben 
sich diese gewucherten 
Basalzellen mehr in Form 
von zahlreichen Falten~ 
Knospen resp. Papillen 
vor, so kSnnen sie, wenn 
sie ziemlich dieht neben- 
einander gelagert sind, an 
den Beriihrungsstellen en- 
gere oder weitere Hohl- 
r~ume begrenzen, welehe 
yon dem die Oberfl~che 

Abb. 1. fiberziehenden Zylinder- 
epithel auskleidet bzw. 

begrenzt erseheinen. Innerhalb der Lumina sind nicht selten kleinere 
oder gr61~ere Konkremente  in Ein- oder Mehrzahl anzutreffen. 

Viel sel tener  sind die F~lle, we das gewueherte Basalepithel nieht 
von ovaler bzw. l~nglicher Gestalt ist und nicht eine den Acini ent- 
sprechende radi~re Stellung einnimmt, sondern mehr rundlieh oder 
eekig erscheint und mehr regellos zu wuehern scheint. Da in solehen 
F~llen aueh nichts yon einer oberfl~chlichen Zylinderepithellage zu 
sehen ist, das gewucherte Basalepithel vielmehr rasch die Lumina 
ausfiillt, entstehen kleinere oder grSl~ere Hdu/chen resp. Haufen yon 
Basalzellen, welehe bald seh~rfer, bald weniger scharf begrenzt sind 
und vie]fach schm~lere oder breitere styloide Forts~tze erkennen lassen 
(Abb. 2). Nach allem entstehen diese mehr diffusen Basalzellen- 
wueherungen in denjenigen F~llen, we die vom Zylinderepithel en t -  
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bl6Bten Lumina der Driisen und Ausfiihrungsg~nge infolge Wucherung 
des Bindegewebes oder ohne eine solche einfach dureh Seitendruck 
spaltenf6rmig eingeengt werden und das Basalepithel dann wuehert 
und diese spaltenf6rmigen R~ume ausffillt. DaB es sich hierbei tats~chlich 
um solch eingeengte, komprimierte Driisenlumina und nicht um Lymph- 
spalten handclt, davon kann man sieh leicht fiberzeugen, wenn man die 
~bergangsstellen, d. i. diejenigen Teile aufsueht, wo das Zylinder- 
epithel noeh teilweise erhalten ist, das gewucherte Basalepithel aber 
sehon weit in die Spalten vorgedrungen ist. Ieh glaube mich wohl 
nicht zu t~uschen, wenn ich annehme, dab diejenigen ,,atypischen 
Epithelwueherungen", welche Tietze in der Prostata antraf, besehreibt 
und abbildet, und welehe 
er als aus embryonal ver- 
sprengten Epithelkeimen 
entstanden deutet, den 
hier beschriebenen Basal- 
zellenwucherungen ent- 
sprechen. 

Noch viel seltener sind 
jene F~lle, wo das normale 
Zylinderepithel infolge re- 
generatorischer Dysplasie 
durch orts/remdes Platten- 
epithel vertreten ist. Solch 
einen Fall beschreibt E. 
Schmidt. Bei einem 5 Mo- 
hate alten Knaben fand 
er neben AbsceBbildung 
und Infiltration in den Abb. '2. 
Prostatadrtisen ein ge- 
schichtetes abschilferndes Plattenepithel mit Riffzellen und Verhornung 
und weist hinsichtlich der Erkl~rung dieses Befundes auf die grund- 
legenden Arbeiten yon Ascho//und Schlachta hin. Nach Angabe dieser 
Autoren wird das Driisenepithel der Prostata. und der Utriculus am An- 
range des 8. Monats der FStalperiode physiologisch in ein Pflaster- 
epithel umgewandelt. ~' Diese Plattenepithelien kSnnen isoliert von- 
einander multipel in einem Gangstfick auftreten und aueh die jungen, 
vom Ausffihrungsgang entspringenden Knospen k6nnen bisweilen solehe 
Nester enthalten. Nach Schlachta endlich k6nnen sich unter  den Platten- 
epithellagern Epithelknospen yon der Basalschieht losl6sen und bis ins 
Lumen wandern. 

Ich selbst kann fiber einen im Jahre 1904 beobaehteten Fall berichten, 
wo bei einem Erwachsenen im AnschluB an eine eitrige Prostatitis das 
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Zylinderepithel der Prostatadriisen auf weite Strecken hin durch Pflaster- 
epithel vertreten ist. Dasselbe ffillt die engeren oder weiteren Driisen- 
lichtungen vielfach vollst~ndig aus, doch finden sich auch Stellen, wo das- 
selbe bloB schm~lere und dickere Schichten bildet und die Lumina noch 
gut erhalten sind (Abb. 3). Hier und da finden sich endlich Abschnitte, wo 
an Stelle des Zylinderepithels bereits geschichtetes Plattenepithel 
getreten ist und die urspriinglichen Drtisen in Form konzentrischer 
Schichten begrenzt, im Innern sich aber wohl ausgebildete Konkremente 
finden. W~hrend die ganz kleinen Lumina yon wenig differenziertem 
Plattenepithel ausgekleidet oder erfiillt sind, lassen die grSBeren Lumina 
an der Peripherie weniger differenziertes, nach innen zu mehr differen- 

ziertes Stachelepithel er- 
kennen. Letzteres bildet 
vielfach m~chtige,konzen- 
trisch geordnete Schich- 
ten und l~gt vielfach Ab- 
schilferung erkennen. Das 
Bindegewebe erscheint 

yon Lymphocyten und 
Leukocyten reichlich in- 
filtriert. Nach allem wurde 
in diesem Falle die Ver- 
tretung des Zylinderepi- 
thels durch Pflasterepi- 
thel dureh die eitrige Ent- 
zfindung veranlaBt, so 
dab es sich hier tatsach- 
lich um ein dysplastisches 

Abb.  3. Regenerat handelt. 
Indem ich nun auf die 

Frage zu sprechen komme, inwiefern die geschilderten Basalzellen- 
hyperplasien sowie die dysplastischen Regenerate der Prostata zu den 
Krebsen der Prostata, namentlich zu den BasMzellenkrebsen und Stachel- 
zellenkrebsen in Beziehung treten, mSchte ich vorerst die Basalzellen- 
krebse der Prostata beschreiben: 

Im Laufe der letzten 2 Dezennien hatte ich Gelegenheit, insgesamt 
4 charakteristische F~lle yon Basalzellenkrebsen der Prostata zu beob- 
achten. Einer derselben gehSrt dem soliden Typus der Basalzellenkrebse 
an, u n d  in 3 F~llen handelt es sich um adenoide Vertreter derselben. 

Fall 1 (H. A. 2742). tt. T., 82j~hriger Sprachlehrer, wurde am 4. V. 1914 in 
sterbendem Zustand auf die innere Abteilung des St. Rochus-Spitals (Prim. 
Wenhardt) gebracht und starb noch am selben Tag an Bronchopneumonie. Bei 
der Sektion wurde neben hochgradiger Arteriosklerose namentlich der peripheren 
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Gefi~l]e eine weir vorgesehrittene Atrophie der inneren Organe und Prostatahyper- 
trophie gefunden. Die maBig vergr6Berte Prostata zeigt mikroskopisch zumeist 
das Bild der adenomat6sen ttypertrophie, indem die Driisen gewuchert und teil- 
weise erweitert erscheinen. Innerhalb dieses Gewebes finder sich nun ein bohnen- 
groBer, mehr oder weniger scbarf begrenzter Krebsknoten, welcher mikroskopiseh 
das Bild eines soliden t~asalzellenkrebses erkennen l~Bt. Wie Abb. 4 zeigt, besteht 
derselbe aus zahlreiehen, dicht gelagerten Strangen und Alveolcn, welehe scharf 
umgrenzt sind und aus kleinen ovalen Zcllen mit wenig Protoplasma und chroma- 
tinrcichen Kernen bestehen. Das spi~rlichc Bindegewebe schlieBt vielfach stark 
erweiterte Gefi~Be ein. 

Sehr bemerkenswert und lehrreich gestalten sieh nun die Verh~ltnisse in dem 
Gewebe, welches diesen Krebsknoten umgibt, indem hier der Ausgan!l des Krebses 
yore Dri~senepithet ver/olgt werden kann (Abb. 4). Durchmustert man die wei- 
tere Umgebung des Krebses, 
so fi~llt zuni~ehst auf, dab 
das Basalepithel der hyper- 
trophischen Driisen stellen- 
weise vielfach stark gewuchert 
erscheint und tells Giirtel 
bildet, tells sich in Form yon 
Polstern vorw61bt und die 
Lumina einengt. Da an die- 
sen Stellen auch das Binde- 
gewebe kleinzellig infiltriert 
ist, so kann wohl angenom- 
men werden, dab das Basal- 
epithel der Drtisen regenera- 
torisch gewuchert ist und so 
zur Hyperplasie der Basal- 
zellcn geftihrt hat. In der un- 
mittelbaren Umgebung des 
Basalzellenkrcbses geht nun 
diese ttyperplasie der Basal- 
zellen ohne scharfe Grenze in 
den Basalzellenkrebs fiber, in- Abb. 4. 
dem die Driisenlumina ganz 
yon den nun krebsig gewucherten Basalzellen erffillt werden und letztere infil- 
trativ weiterwuchern. 

Zusammenfassend  ergibt  sich, dab sich bei e inem 82j~hr igen Greis 

die adenomatSs hypertrophische Pros ta t a  teilweise in e inen soliden Basal- 
zellenkrebs umgewande l t  ha t  und  diese U m w a n d l u n g  durch  Vermi t t l ung  

einer regeneratorischen Hyperplasie der Basalzellen erfolgt  ist. 

Fall 2 (R. Bj. 120). P. A., 62ji~hriger Landmann, wurde auf der chirurgisehen 
Abteilung des St. Rochus-Spitals (Prof. Haberern) wegen Prostatahypertrophie, 
Cystitis und Nephritis behandelt. Die am 17. III. 1903 effolgte Sektion ergab 
folgendes: Careinom~ fibrosnm prostatac yon der GrSBe eines Hiihnereies. DeI 
mittlere Lappen ragt in Form eines bohnengroBen Knotens hervor und an den 
oberen Polen der beiden Seitenlappen ragt auch je ein bohnengrof~er Knoten vor. 
Metastasen in den retroperitonealen Lymphknoten, welche die Gr61~e einer Hasel- 
bzw. WalnuB zeigen. Ein kirschengroBer Phosphatstein in der Harnblase. Trabeku- 
lare Blase. Cystitis, Urethritis diphtheriea. Pyelitis catarrhalis, Nephritis puru: 

Virchows Archly. Bd. 257. 19 
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lenta. ]-Iypertrophia eordis, Tumor lienis, Gastroenteritis chroniea, Peritonitis 
serosa purulenta. 

Fall 3 (B. A. 8755). Die dureh Prof. Illy~s am 1L XII.  1918 auf der ehirur- 
gischen Abteilung des St. 
Rochus-Spitals operativ ent- 
fernten Teile der Prostata 
wurden dem pathologisch- 
anatomisehen Inst i tut  zweeks 
mikroskopischer Untersu- 

ehung fibergeben. 
Fall 4 (H. A. 4377; K. 

Bj. 353). M. Gy., 63]~hriger 
Beamter, stand auf der in- 
ternen Klinik Nr. III.  wegen 
Krebs, Marasmus und Ar- 
thritis chronica in Behand- 
lung. Die am 5. XII.  1922 
vorgenommene Sektion wies 
fibr6sen Krebs der Prostata 
nach, welche auf das Dop- 
pelte vergr613ert und mit der 
Umgebung verwachsen er- 
seheint. Metastasen in den 

Abb. 5. retroperitonealen und mesen- 
terialen Lymphknoten, wel- 

che die Gr6{~e einer tinsel- 
null zeigen. Bronehopneu- 
monie. Tracheobronchitis 
catarrhalis, Gastritis ehro- 
nica atrophica, Arthritis 
chroniea uleerosa. 

,Mikroskopisch zeigen 
die F~lle 2- -4  insofern ein 
gleiches u als sie 
die Struktur yon Drfisen 
nachahmen. W~hrend das 
differenzierte Epithel der 
Drfisen ganz fehlt, er- 
scheint das Basalepithel 
fiberall gewuchert und 
bildet zahlreiche engere 
und weitere Acini und 
Hohlr~ume, welehe wie- 
der yon kleineren Aeini 
erfiillt sind. Letztere ent- 
stehen info!ge faltenf6r- 
miger Wucherung des ein- 

Abb. 6. reihigen Basalepitbels und 
es entstehen sehr zierliehe 

spitzentuchartige Bilder (Abb. 5). An Stellen, wo das Basalepithel innerhalb wei- 
terer Itohlr~ume faltenartig wuchert, diese Wucherung abet mehr oder weniger 
auf die peripheren Abscbnitte beschr~nkt bleibt, entstehen Bilder yon mehr gyri- 
[ormem Aussehen (Abb. 6). Im Fall 3 sind innerhalb solcher Hohh'~ume aueh 
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Zahlreiche Konkremente anzutrefien. Betont sei, dab das Basalepithel in allen 3 Fal- 
len stellenweise auch di//us in/iltrativ wuchert und so dem Carcinoma fibrosum 
entsprechende solide Krebsbilder entstehen. Fall 2 unterscheidet sich yon den 
beiden anderen insofern, als hier stellenwcise einerseits kleinere oder gr613ere 
solide Basalzellennester anzutreffen sind, andererseits gr61~ere Alveolen und Strange 
vorkommen, welche aus etwas gr6~oren, runden, plasmareicheren Zellen auf- 
gebaut sind. 

Wie aus der Beschreibung hervorgeht, handelt es sieh bei den Fallen 
2, 4 --  da sie ausgedehnte Metastasen in den Lymphknoten bildeten 
bestimmt um Krebse, und zwar um BasalzeUenkrebse yon adenoidem 
resp. aein6sem Bau. Beide Falle lassen stellenweise auch das Bild lclein- 
zelliger Krebsinfiliration erkennen und im Fall 2 finden sich endlich 
Stellen, wo der Krebs den Charakter eines welter di//erenzierten rund- 
zelligen Carcinoms angenommen hat. Da auch Fall 3 stellenweise Bilder 
beginnender diffuser Krebsinfiltration erkennen lal]t, so ist auch dieser 
Fall bereits als Basalzellenkrebs aufzufassen. 

Unserer Schilderung nach handelt es sich demnach im Fall 1 um 
einen soliden Basalzellenkrebs, welcher nach allem auf dem Boden einer 
regeneratorischen Basalzellenhyperplasie entstanden ist. Die Falle 2- -4  
entsprechen adenoiden oder acin6sen Basalzellenkrebsen mit teilweise 
in/iltrativem Wachstum, und Fall 2 endlich stellt insofern eine Kombi- 
nationsart yon Krebs dar, als neben dem Basalzellenkrebs auch noch ein 
mehr dif/erenzierter RundzeUenkrebs vorhanden ist. 

Derart ausgesprochene Basalzellenkrebse wie die hier geschilderten 
scheinen in der Prostata selten vorzukommen. Insbesondere bezieht 
sich das auf die solideu Typen derselben. Die hier als acin6se Typen 
bezeichneten Unterarten entsprechen denjenigen Basalzellenadenomen 
resp. Adenocarcinomen, welche in der Parotis, weiterhin yon Schleim- 
dri~sen ausgehend in der NasenhShle, ira Kehlkop/, in der Trachea sowie 
in der Brustdri~se, im Ovarium und in der Schilddri~se vorkommen und 
auch als cylindromat6se oder retikuldre oder acin6se Basaliome bezeichnet 
werden. In  meinen Arbeiten, wo ich fiber all diese Basaliome eingehend 
berichtete, wies ich bereits mehrfach auf das Vorkommen solcher Basali- 
ome auch in der Prostata hin. Auffallend ist hier die Neigung dieser 
Krebse zu infiltrativem Wachstum und das kombinierte Vorkommen 
derselben mit mehr differenziertzelligen Krebsen. Dieser letztere Urn- 
stand erschwert auch die Einteilung der Prostatakrebse. 

Kau]mann und Simmonds unterseheiden in der Prostata Adeno. 
careinome und das Carcinoma solidum Und betonen auch die Neigung 
zu infiltrierendem Wachstum und zur Kombination mit anderen Formen. 

Diese Einteilung hat  den Vorteil der guten Ubersiehtlichkeit und 
an ihr muB festgehaltenwerden. Sie geniigt abet nicht, insofern innerhalb 
dieser beiden Hauptgruppen noch Untergruppen vorkommen. Und 
solehe Untergruppen sind auch die Basalzellenkrebse, welche  sowohl 

19" 
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in Form yon Adenocarcinomen als auch yon Carcinoma solidum 
vorkommen. Neben diese nichtdi/]erenziertzelligen Krebsen kommen dann 
in den beiden Hauptgruppen auch noch di//erenziertzellige Krebse vor~ 
so dab die Prostatakrebse vorteilhaft folgendermal~en gruppiert werden 
kSnnen: 

{ basocellu~re 
Adenocarcinoma rotundocellulare 8. adenocellu.lare 

cylindrocellulare 
basocellulare 

Carcinoma solidum rotundocellulare s. adenocellulare 
sp~;nocellulare s. keratodes. 

Die gewShnlichen Vertreter d e r  Pros ta takrebse  sind die rund-  
zelligen resp. driisenzelligen Adenocarcinome und die rundzelligen 
resp. driisenzelligen soliden Krebse. Basalzellen-, Cylinderzellen- und 
Stachelze]lenkrebse kommen seltener vor. Besonders selten scheinen 
insbesondere auch Cylinderzellenkrebse zu sein. Ich selbst beobachtete 
blol~ einen Prostatakrebs, wo die driisenartigen Gebilde in mehr oder 
weniger ausgesprochener Weise yon Cylinderepithel ausgekleidet waren. 

Hinsichtlich des Aueganges all dieser Krebse sei bemerkt, da~ ich 
keine Veranlassung finde, die Prostatakrebse yon embryonal versprengten 
Keimen abzuleiten. Nie begegnete ich solchen in der Prostata, 
Dagegen scheint es, da~ die hier beschriebenen Basalzellenhyperplasieu 
in einem Tell der Falle den Ausgangspunkt der Krebse bilden. Zugunsten 
dieser Annahme spricht Fall l ,  wo der Krebs nach allem yon solchen 
Basalzellenhyperplasien seinen Ausgang nahm. Bedenkt man aber, 
wie h~ufig solche Basalzellenhyperplasien in der Prostata anzutreffen 
sind und verh~ltnism~Big wie selten hier Krebse vorkommen, so wird 
man sich hiiten miissen, die Bedeutung dieser Hyperplasien hinsichtlich 
der Entstehung der Krebse zu iibersch~tzen. In  dieser Hinsicht verh~l~ 
sich die Prostata ~hnlich wie die Bronchien, wo auch trotz der H~ufigkeit 
der Basalzellenhyperplasien primate Krebse verh~Itnism~l~ig selten 
vorkommen. 

Zusammen]assend ergibt sich, dal~ Basalzellenhyperplasien in der 
Prostata bei Erwachsenen in etwa 45% vorkommen und die Acini 
entweder in Form yon Gfirteln umgeben oder sich polsterartig in die 
Lumina vorwSlben. Dieselben scheinen inlolge yon Entziindungen 
aufzutreten und entsprechen regeneratorischen Hyperplasien. Schilderung 
eines Failes, wo das Driisenepithel infolge yon regeneratorischer Dysplasiv 
durch ortsfremdes Stachelzellenepithel vertreten ist. Schilderung 
eines soliden Basalzellenkrebses, der nach allem yon hyperpl~stisch 
gewucherten Basalzellen ausgegangen ist, und dreier acin(~ser bzw~ 
cylindromat6ser Basalzellenkrebse, welche vielfach ~berg~nge und Kom- 
binationen mit sonstigen Typen erkennen lassen. 
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Bei  d e r  E i n t e i l u n g  des  P r o s t a t a k r e b s e s  e m p f i e h l t  es s ich,  e ines te i l s  

solide K r e b s e  (Carcinoma solidum), a n d e r e r s e i t s  Adenocarcinome zu 

u n t e r s c h e i d e n .  Be ide  ze r f a l l en  in  die  U n t e r g r u p p e n  de r  h g u f i g e n  Rund- 
zellenkrebse u n d  d e r  s e l t ene r en  Basalzellenkrebse. Z u r  H a u p t g r u p p e  d e r  

so l iden  K r e b s e  gehOren au l ] e rdem noch  d ie  s e l t e n e n  S t a c h e l z e l l e n k r e b s e  

bzw. Horn]crebse, u n d  u n t e r  d e n  A d e n o c a r c i n o m e n  f inden  sich g le ichfa l l s  

se l t en  T y p e n  y o n  Cylinderzellenkrebsen. 
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